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Strategie radzenia sobie z choroba przewlekla w stwardnieniu rozsianym

Strategies of coping with chronic illness in patients with multiple sclerosis
MARLENA KOSSAKOWSKA

Z Zaktadu Psychologii Klinicznej i Zdrowia Szkoty Wyzszej Psychologii Spotecznej,
Wydziat Zamiejscowy w Sopocie

STRESZCZENIE

Cel. Celem badania byto poznanie strategii zaradczych stosowanych w sytuacji radzenia sobie ze stresem choroby przewleklej tj. ze
stwardnieniem rozsianym (SM).

Metoda. W badaniu uczestniczylo 60 0sob chorych na stwardnienie rozsiane oraz 60 0sob zdrowych dobranych do chorych pod
wzgledem plci, wieku i wyksztatcenia. Chorzy i zdrowi wypetniali kwestionariusz ,, Kierunki radzenia sobie z aktualnymi problemami”
COPE w polskiej adaptacji Wrzesniewskiego [1, 2]. Ponadto, u 0séb chorych kontrolowano dodatkowe zmienne: ptec, wiek, wyksztal-
cenie, czas chorowania, wiek zachorowania, posta¢ stwardnienia rozsianego oraz sprawnos¢ fizycznq (wg EDSS).

Wyniki. Z badania wynika, ze chorzy na stwardnienie rozsiane rozniq sie stosowaniem niektorych strategii zaradczych w radzeniu
sobie ze stresem swojej choroby. Przede wszystkim rzadziej mogq koncentrowa¢ sie na problemie i jego rozwiqzaniu. Czesciej natomiast
(zwlaszcza kobiety) zwracajq sie ku religii i chetniej poszukujq emocjonalnego wsparcia u bliskich i znajomych. Réwniez tatwiej w poréw-
naniu ze zdrowymi akceptujq swojq sytuacje stresujqcq, jakq jest choroba. W stwardnieniu rozsianym niektore strategie zaradcze sq
zwiqzane nie tylko z plciq (tak jak zwracanie si¢ ku religii oraz poszukiwanie emocjonalnego wsparcia), ale takze ze sprawnosciq fizyczng
i postaciq SM (zwiqzek ten dotyczy strategii koncentracji na emocjach i wytadowaniu), wiekiem zachorowania (w strategii zwracania si¢
ku religii) i czasem chorowania (w poszukiwaniu emocjonalnego wsparcia).

Whioski. Poznanie zwiqzkow korelacyjnych strategii zaradczych z czynnikami psychospotecznymi moze przyczynié sie do tworzenia
interwencji terapeutycznych wspomagajqcych chorych na stwardnienie rozsiane w przystosowywaniu sie do choroby przewleklej.

SUMMARY

Objectives. The aims of the study were: (1) to examine coping strategies among multiple sclerosis (MS) patients and healthy individuals,
and (2) to assess correlation of coping strategies with socio-demographic factors and clinical parameters in MS patients.

Method. The research sample consisted of 60 patients with multiple sclerosis, while the homogeneous control group — of 60 healthy
individuals. Both groups were asked to complete the ‘Coping Orientations to Problems Experienced’(COPE) questionnaire by Carver, Scheier
& Weintraub, in the Polish adaptation by Wrzesniewski [1, 2]. Moreover, in MS patients further socio-demographic variables, such as age,
gender, education level, as well as clinical characteristics regarding the duration of illness, age at onset and type of MS, disability level
(assessed using the EDSS) were controlled.

Results. Significant differences in coping strategies were found between MS patients and healthy controls. MS patients, especially women
suffering from MS, used the strategies of turning to religion and seeking emotional social support more frequently than did the controls.
MS patients were also more inclined to accept stressful situations, including their illness. In contrast to the healthy controls, MS patients were
not able to apply the problem-solving strategy. Furthermore, in multiple sclerosis some statistically significant correlations of coping stra-
tegies were noted, namely with gender (turning to religion and seeking emotional support was more frequent in women) and with clinical data
(the patient s disability level, MS type, age at onset, and duration of illness).

Conclusions. The research findings concerning correlation of coping strategies with psychosocial factors may contribute to the develop-
ment of psychotherapeutic interventions helping MS patients to adapt to their illness.

Stlowa kluczowe: strategie radzenia sobie / stres choroby przewlektej / stwardnienie rozsiane
Key words: coping strategies / coping with chronic illness / multiple sclerosis

Chorobg przewlekla psychologowie kliniczni i psycho-
logowie zdrowia moga traktowaé jako stres o charakterze
dlugotrwatym, ktoéry trwa w czasie i przebiega wedlug
charakterystycznych dla siebie etapow. Ze swej natury ten
rodzaj stresu jest dynamiczny i ulega cz¢stym zmianom wy-
nikajacym z transakcji, jaka zachodzi pomigdzy jednostka
(chorym) a szeroko pojmowanym otoczeniem. Transakcjg
t¢ najlepiej opisuje relacyjna koncepcja stresu Lazarusa
i Folkman [3]. W teorii tej stres (wydarzenie stresujace,
aw tym artykule choroba przewlekla) jest negatywnym pod
wzgledem emocjonalnym doswiadczeniem, ktoremu towa-

rzysza zmiany biochemiczne, fizjologiczne, poznawcze i be-
hawioralne. Zmiany te w rezultacie prowadza do modyfika-
cji stresora albo do przystosowania si¢ przez jednostkg do
skutkow przez niego wywotywanych. W przypadku, kiedy
stresorem jest choroba przewlekta, modyfikowanie stresora
jest znacznie utrudnione. Jezeli pacjent ma poczucie kon-
troli nad przebiegiem choroby, stosuje si¢ do zalecen lekar-
skich, dostrzega efekty leczenia, wowczas ma poczucie sku-
tecznosci wilasnych dziatan i jednoczesnie ma poczucie
wplywu na przebieg wlasnej choroby. Takie dziatania skut-
kuja lepszym przystosowaniem, bo modyfikowanie stresora
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jest mozliwe, sensowne i skuteczne (tak moze by¢ w sytua-
cji cukrzycy II typu). Jednak jezeli choroba przebiega ze
zmienna, nieprzewidywalng dynamika, a przyczyny jej nie
sa do konca poznane, przez co leczenie nie przynosi ocze-
kiwanych rezultatéw (tak jak to ma miejsce w chorobach
autoimmunologicznych), woéwczas chory nie ma poczucia
wplywu, czy kontroli nad wtasna choroba, a tym samym
nad wlasnym zyciem. Stad przystosowanie do takiego stre-
sora jest znacznie utrudnione i wymaga ze strony pacjenta
wielu wysitkow. Przyktadem takiego rodzaju stresora moze
by¢ wlasnie stwardnienie rozsiane.

Poznanie istoty stresora, czy jest to stresor prosty, krotko-
trwaty, jak na przyktad egzamin, czy bardziej ztozony, jak
chociazby choroba przewlekla we wspomnianej koncepcji
Lazarusa i Folkman, stanowi klucz do rozumienia i prze-
widywania kierunku adaptacji. Ponadto, autorzy zwracaja
szczego6lna uwage na znaczenie subiektywnej oceny stresora
w procesie przystosowania do choroby przewlektej. Pacjent
nie zawsze orientuje si¢ w wiedzy medycznej na temat swo-
jej choroby, ktora i tak moze ulega¢ zmianom w dobie tech-
nicznego i medycznego postepu, ale moze mie¢ swoje zdanie
na jej temat, moze na przyktad nadawac jej indywidualne
znaczenie, czy tez posiada¢ osobisty poglad na temat przy-
czyn, czy skutecznosci leczenia. Lazarus i Folkman zwra-
caja uwage na oceng pierwotng i wtorna, ktora postuguje sie
osoba poddana stresujacym okoliczno$ciom. Ocena pierwot-
na dokonywana jest w poczatkowym etapie procesu radzenia
sobie, przez co determinuje jego kolejne etapy, nastgpuje bar-
dzo szybko, ma charakter poznawczy i niekiedy przebiega
w sposob nieuswiadomiony. Choroba przewlekta jako stre-
sor moze by¢ na tym etapie oceniana negatywnie jako obcig-
zenie czy strata, lub pozytywnie jako wyzwanie [3, 4].

Wtdrna ocena stresora dotyczy natomiast zasobow psy-
chologicznych i spotecznych oraz ich mozliwo$ci wykorzy-
stania w nowej sytuacji stresowej. Jezeli zasoby jednostki
sa wystarczajace, aby poradzi¢ sobie z sytuacja trudna, od-
czuwany poziom stresu jest niewielki. Jezeli jednostka spo-
strzega swoje zasoby jako wystarczajace do poradzenia so-
bie z sytuacja trudna, ale szacuje, ze bedzie to wymagato
duzego wysitku z jej strony, moze odczuwaé jego poziom
jako umiarkowany. Jesli jednak postrzegany stres wydaje
si¢ zbyt duzy, co czgsto wystepuje w sytuacji choroby prze-
wlektej (zwlaszcza o niskim stopniu kontroli), a zasoby zde-
cydowanie niewystarczajace, aby poradzi¢ sobie z wyma-
ganiami otoczenia, wowczas jednostka moze odczuwac
wysoki poziom stresu (tzw. dystres).

W relacyjnej teorii stresu ocena pierwotna oraz wtdrna
wplywaja na stan emocjonalny jednostki i reguluja jej przy-
stosowanie na poziomie poznawczym i behawioralnym po-
przez dobor wlasciwych strategii zaradczych. Odpowiedni
repertuar zachowan behawioralnych jest uzalezniony nie
tylko od subiektywnej oceny cigzkosci stresora, ale takze
od zasobow, ktoérymi dysponuje jednostka oraz od ewen-
tualnych utrudnien, ktore przeszkadzaja w przystosowaniu
si¢ do sytuacji stresujacej. Do zasobow zaliczamy migdzy
innymi predyspozycje osobowosciowe jednostki (np. samo-
ocena, poczucie koherencji, twardo$¢), jej indywidualne
style radzenia sobie ze stresem (skoncentrowane na emo-
cjach lub zadaniu) oraz zasoby spoleczne w postaci np.
wsparcia spotecznego, czy czynnikow socjo-ekonomicznych.
One takze w duzej mierze wyznaczaja kierunek przystoso-
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wania na poziomie behawioralnym, emocjonalnym, czy
spotecznym oraz na jakos¢ tego przystosowania [3, 4].

Celem procesu radzenia sobie ze stresem jest redukcja
szkodliwych warunkow, wywolujacych sytuacjg stresujaca
albo nabycie umiejgtnosci tolerowania przykrej sytuacji. Bar-
dzo waznym zagadnieniem w koncepcji Lazarusa i Folkman
jest ocena efektywnosci procesu radzenia sobie (coping).
Efektywne przystosowanie si¢ do sytuacji stresujacej prze-
jawia si¢ w mechanizmach zaradczych. Zadaniem ich jest
utrzymanie rownowagi emocjonalnej, zachowanie pozytyw-
nej samooceny lub kontynuowanie zadowalajacych zwiaz-
kow z innymi ludzmi (m.in. bliskimi osobami, ale takze
z personelem medycznym) [3]. W wyniku proceséw zarad-
czych jednostka uzyskuje powr6t do satysfakcjonujacego
funkcjonowania psychologicznego, kontynuowania dotych-
czasowej aktywnosci albo, w przeciwnym przypadku, trwa
w dyskomforcie, ktéry moze spowodowac powazne szkody
zdrowotne dla organizmu, a w przypadku chorowania, moze
utrudniaé proces zdrowienia. Powrét do rownowagi w wy-
niku zmagania sig¢ ze stresem zalezy zatem od wielu czynni-
kow, ktore maja charakter interakcyjny i dynamiczny, ktore
nie latwo jest uchwyci¢ w badaniach empirycznych. Same
strategie zaradcze sa jedynie behawioralnym aspektem catos-
ciowych wysitkow jednostki, jej zasobow i zasobow $rodo-
wiskowych, ktére wptywaja na rezultat przystosowania si¢
do stresora. W sposob szczeg6lny jest to widoczne w przy-
padku choroby przewlektej. Poznanie strategii zaradczych
stosowanych przez chorych przewlekle w sytuacji zmaga-
nia si¢ ze swoja choroba, moze przyczynic sig, co prawda
w ograniczonej, ale znaczacej, mierze do zrozumienia kie-
runku przystosowania si¢ do choroby, zwtaszcza, kiedy po-
réwna sig je ze strategiami stosowanymi przez osoby, ktore
nie musza doswiadczaé tak traumatycznego stresora, jak
choroba przewlekta.

Badanie strategii zaradczych w chorobach przewlektych
ma do$¢ dluga tradycje. Jest wiele badan poszukujacych
odpowiedzi na pytanie, czy istnieja strategie zaradcze po-
magajace badz utrudniajace przystosowanie si¢ do choroby
przewlektej. Stwardnienie rozsiane (SM) posiada niewiele
takich badan. Juz w latach 70. Matson i Brooks zbadali
zalezno$ci pomigdzy obrazem Ja a preferowanymi strate-
giami radzenia sobie ze stresem. O strategie pytano tutaj
wprost. Z badania wynikato, ze w opinii chorych na SM,
w radzeniu sobie z choroba najbardziej pomagaly: religia,
rodzina, akceptacja choroby. A z pozytywnym obrazem
Ja najlepiej korelowaty strategie: wiara w siebie, strategia
poréwnywania si¢ z innymi ,,w gorg” (Moglo by¢ gorzej)
oraz ,,zapominanie o sobie” [5].

Okazuje sig¢ rowniez, ze takie strategie zaradcze jak:
wsparcie spoteczne oraz myslenie pozytywne wraz z mys-
leniem zyczeniowym moga by¢ dobrymi predyktorami ja-
kosci zycia w SM, zwlaszcza w aspektach fizycznym, psy-
chologicznym i §rodowiskowym [6]. Warren i in. zauwazyli,
ze stosowanie strategii moze ulec zmianie w sytuacji rzutu
choroby w poréwnaniu z sytuacja remisji SM [7]. Chorzy,
zwlaszcza ci 0 osobowosci neurotycznej, czgsciej wowczas
stosuja techniki radzenia sobie ze stresem zorientowane na
emocje [8]. Ponadto, emocjonalng strategi¢ radzenia sobie
wybieraly czg$ciej osoby, ktore charakteryzowaty swoja
sytuacj¢ jako niepewna lub nieprzewidywalna. Probujac
wyjasni¢ t¢ zalezno$¢ autorzy wskazuja, ze strategia emo-
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cjonalna pozwala na jaki$ czas uciszy¢ nieprzyjemna rze-
czywisto$¢, moze wigc by¢ efektywna w sytuacji niepew-
nosci i nieprzewidywalnosci, ktora ma miejsce zwlaszcza
zaraz po diagnozie choroby [9].

W badaniu Montela i Bungener wykazano, ze strategie
zaradcze stosowane w stwardnieniu rozsianym, de facto nie
r6znia si¢ w zaleznos$ci od postaci SM, poza jednym wyjat-
kiem. Chorzy na posta¢ wtornie postgpujaca stwardnienia
rozsianego w poréwnaniu z postacig rzutowo-remisyjna
1 pierwotnie postgpujaca, zdecydowanie czgsciej stosowali
strategie skoncentrowane na emocjach [10]. W tym i w in-
nych badaniach okazato sig, Ze stosowanie strategii zarad-
czych nie jest dodatkowo zwiazane z takimi zmiennymi,
jak: wiek pacjentéw, czas zachorowania, czas ostatniego
rzutu, progresja choroby, czy tez sprawnos¢ fizyczna (wg
EDSS) [10, 11]. Stosowane strategie ewentualnie moga ko-
relowac ze stylem rozwiazywania probleméw w codziennej
aktywnosci i niekoniecznie moga by¢ zwiazane z faktem
chorowania [11]. Trudno w tym momencie rozstrzygnac ten
problem, bowiem autorzy nie porownywali wynikéw swoich
badan z zadna grupa odniesienia.

W innym badaniu longitudinalnym wykazano, ze lepsze
przystosowanie do stwardnienia rozsianego nastgpuje po
uplywie danego czasu (tutaj: 12 miesigcy) i jest zwiazane
z zaufaniem do strategii opartych na rozwiazywaniu pro-
bleméw [12]. Juz wczesniej w wielu badaniach psycho-
logicznych udowodniono, zZe ta strategia jest bardzo sku-
teczna zwtaszcza w sytuacji, ktora poddaje si¢ kontroli, co
W sytuacji przezywania stwardnienia rozsianego moze by¢
utrudnione [13, 14, 15, 16].

CEL

Niniejsze badanie dotyczy strategii zaradczych stosowa-
nych w stwardnieniu rozsianym i obejmuje probeg porow-
nania ich ze strategiami w grupie osob zdrowych, ktore nie
muszg si¢ zmagac z takim wyzwaniem jak SM. Zadano
2 pytania badawcze.

Pierwsze odnosi sig¢ do porownania strategii zaradczych
w chorobie i zdrowiu. Postawiono hipotezg, ze stwardnie-
nie rozsiane jako stresor o charakterze przewlektym wymu-
sza stosowanie odmiennych strategii zaradczych w porow-
naniu z sytuacja kontrolna tj. stresem doraznym, ktoérego
doswiadczaja osoby zdrowe w zyciu codziennym, zwanymi
ktopotami dnia codziennego (daily hassles) [17].

Drugie pytanie badawcze dotyczy korelatow strategii za-
radczych w SM. Hipoteza brzmi, Zze stosowanie strategii
zaradczych w sytuacji choroby przewleklej jest uwarunko-
wane dodatkowymi czynnikami zwigzanymi z indywidualng
specyfika chorowania (tj. z czasem chorowania, wiekiem za-
chorowania, postacia choroby, sprawnoscia fizyczna w cho-
robie) lub/i z sytuacja socjodemograficzng chorego (plec,
wiek, wyksztalcenie).

OSOBY BADANE

Badania zostaly przeprowadzone indywidualnie po
uprzednim uzyskaniu zgody od os6b badanych. Wzigto
w nim udzial 60 pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

(38 kobiet i 22 mgzczyzn) oraz 60 oso6b zdrowych (rozktad
ptci byl identyczny) tj. niechorujacych na chorobg soma-
tyczna, neurologiczna, bez zaburzen psychicznych. Zdrowi
zostali dobrani do 0s6b chorych pod wzgledem, ptci, wieku
i wyksztatcenia.

Chorzy na stwardnienie rozsiane byli hospitalizowani
na oddziatach neurologicznych Wojewddzkiego Szpitala im
dra J. Biziela, X Wojskowego Szpitala Klinicznego w Byd-
goszczy, docierano do nich takze poprzez Stowarzyszenie
Stwardnienia Rozsianego SM w Bydgoszczy i Inowrocta-
wiu, a takze w Domach Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy
i w Sremie. Srednia wieku (w badanych latach) wynosita:
45,4 — dla chorych i 46,2 — dla zdrowych. Srednia lat edu-
kacji badanych wynosita: 12,8 dla chorych i 13,3 dla zdro-
wych. Srednia czasu trwania choroby wynosita dla chorych
na SM 16,12 lat. Wsrod chorych byto 31 osob z postacia
rzutowo-remisyjna (podczas badania chorzy byli w okresie
wzglednej remisji choroby) oraz 29 0s6b z postacia po-
stgpujaca (pierwotnie lub wtornie). Chorzy cechowali sig
réznym stopniem sprawnosci (zakres od 1 do 8,5 wg skali
EDSS). Srednia warto$é wyniosta 4,59 (SD = 2,7), chorych
podzielono na 2 grupy: jedna grupg stanowity osoby samo-
dzielnie poruszajace sig, sprawne ruchowo (do 5,5 stopnia
wg skali EDSS — 32 osoby), druga grupe stanowily osoby
0 znacznie ograniczonej sprawnosci, ktore pod wzgledem
psychologicznym uznane moga by¢ za niesamodzielne, nie-
mal calkowicie zalezne od innych o0so6b (6 1 wigcej wg skali
EDSS — 28 0s6b). Zdrowi wywodzili si¢ spos$rod osob czyn-
nych zawodowo, bezrobotnych oraz gospodyn domowych.

METODA

Strategie zaradcze badano kwestionariuszem ,,Kierunki
radzenia sobie z aktualnymi problemami” (COPE, Coping
Orientations to Problems Experienced) w polskiej adap-
tacji [1, 2]. Kwestionariusz bada 8 nastgpujacych strategii
zaradczych: (1) koncentracja na problemie i jego rozwia-
zaniu, (2) koncentracja na emocjach i ich wytadowaniu,
(3) zaprzeczanie, (4) zwracanie si¢ ku religii, (5) poczucie
humoru, (6) poszukiwanie emocjonalnego wsparcia spo-
tecznego, (7) uzywanie alkoholu lub innych $rodkéw odu-
rzajacych oraz (8) akceptacja. Dla celow badania zmieniono
nieco instrukcj¢ kwestionariusza dla chorych, proszac ich
o podanie, jakich strategii uzywaja radzac sobie ze swoja
choroba, tj. ze stwardnieniem rozsianym. Dodatkowo cho-
rzy wypehniali ankietg, ktora dostarczyta informacji o ptci,
wieku, wyksztatceniu (w latach edukacji), czasie trwania
choroby, wieku zachorowania na SM oraz postaci choro-
by i sprawnosci wg skali niewydolno$ci ruchowej EDSS,
J. Kurtzke’go [18].

WYNIKI

Weryfikujac pierwsza hipotezg badawcza postuzono sig
testem parametrycznym ¢ r6znic migdzy $rednimi. Z ana-
lizy statystycznej wynika, ze chorzy na stwardnienie roz-
siane w porownaniu ze zdrowymi deklaruja, ze rzadziej
moga skoncentrowaé si¢ na zadaniu i jego rozwiazaniu
w radzeniu sobie ze swoja choroba (t=-3,53; p<0,001).
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Tablica 1. Strategie radzenia sobie u chorych na stwardnienie rozsiane i u zdrowych. Test t.

Table 1. Coping strategies in MS patients and in healthy controls compared using t-test.
Chorzy na stwardnienie rozsiane Zdrowi
Strategie radzenia sobie (Srednia (Srednia £ odchylenie t p
+ odchylenie standardowe) standardowe)

Koncentracja na problemie i jego rozwigzaniu 2,65 (0,62) 2,98 (0,38) -3,52 0,001
Koncentracja na emocjach i wytadowaniu 2,35(0,59) 2,40 (0,52) 0,44 0,66
Zaprzeczanie 1,81 (0,69) 1,66 (0,50) 1,29 0,20
Zwracanie sig ku religii 3,06 (0,80) 2,70 (0,78) 2,48 0,01
Poczucie humoru 1,44 (0,65) 1,58 (0,68) -1,21 0,23
Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia 2,79 (0,87) 2,48 (0,66) 2,21 0,05
Uzywanie alkoholu i innych $rodkéw odurzajacych 1,27 (0,49) 1,45 (0,62) -1,83 0,10
Akceptacja 3,14 (0,55) 2,73(0,39) 4,74 0,0001

CzeSciej natomiast modla si¢ i powierzaja swoje sprawy
Bogu (t=2,48; p<0,05), chgtniej poszukuja emocjonalne-
go wsparcia u znajomych i rodziny (t=2,17; p<0,05) oraz
szybciej daza do akceptacji swojego stresora (tutaj: choro-
by) i tatwiej im to przychodzi w poréwnaniu ze zdrowymi
(t=4,75; p<0,0001). Zauwazono tez pewna tendencje do
unikania alkoholu i innych uzywek w stwardnieniu rozsia-
nym, ale roznica ta nie uzyskata statystycznej istotnosci
(t=-1,83; p<0,10) (tabl. 1, rys. 1). Powyzsza tendencj¢
nalezatoby zweryfikowaé na wigkszej probie badanych. Nie
stwierdzono innych roéznic pomigdzy chorymi i zdrowymi
w zakresie pozostatych strategii zaradczych.

W celu uzyskania poglebionych informacji na temat
uwarunkowan stosowania strategii zaradczych w stwardnie-
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Rysunek 1: Strategie Radzenia sobie (1-8) u chorych na stwardnie-
nie rozsiane i u zdrowych. Wykres $rednich.
Fig. 1. Coping strategies (1-8) in MS patients and healthy controls
— mean profiles.

niu rozsianym skorelowano strategie zaradcze ze zmiennymi
demograficznymi (ptcia, wiekiem, wyksztalceniem) oraz
ze zmiennymi zwigzanymi z sytuacja chorowania (czasem
chorowania, wiekiem zachorowania, postacia choroby, stop-
niem niepelnosprawnosci). W ten sposob weryfikowano
druga hipoteze o zwiazkach pomigdzy strategiami zarad-
czymi a innymi czynnikami psychospolecznymi w SM.
Uzyskane w ten sposob wspolczynniki korelacji r-Pearsona
umieszczono w tabl. 2.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze rzadziej uzywana przez
chorych na SM koncentracja na zadaniu nie jest skorelowa-
na z zadnymi miarami uzytymi w niniejszym badaniu. Oka-
zato sig jednak, ze strategia koncentracji na emocjach i ich
wytadowaniu jest skorelowana ze sprawnoscia ruchowa

(@)

na emocjach i wytadowaniu

poziom strategii: koncentracja

m rzutowo-remisyjna posta¢ SM
W postepujaca posta¢ SM

poziom strategii: koncentracja
na emocjach i wytadowaniu

m do 5,5 wg EDSS
B 6 i powyzej wg EDSS

Rysunek 2. Strategia koncentracji na emocjach i wytadowaniu w po-
staci rzutowo-remisyjnej i postepujacej stwardnienia rozsianego (a)
oraz w zaleznosci od sprawnos$ci mierzonej skalg EDSS (b).
Fig. 2. The strategy of focusing on and venting of emotions in pro-
gressive and relapsing-remitting multiple sclerosis (a), and in relation
to the patient’s disability level as measured using the EDSS (b).
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Tablica 2. Korelaty strategii radzenia sobie i zmiennych demograficzno-klinicznych w stwardnieniu rozsianym.

Wspotczynniki korelacji r-Pearsona.

Table 2. Correlation of coping strategies with demographic and clinical variables. Pearson’s r correlation coefficients.
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. . . , . Wyksztat- Czas trwania Wiek za-  Posta¢  Sprawno$¢

Strategie radzenia sobie Pte¢ Wiek cenie choroby  chorowania SM (EDSS)
Koncentracja na problemie i jego rozwigzaniu -0,22 -0,04 0,20 -0,19 0,16 -0,08 0,24
Koncentracja na emocjach i wytadowaniu -0,01 0,11 -0,19 -0,08 0,25 0,31* 0,45*
Zaprzeczanie 0,12 0,19 -0,05 0,20 -0,05 0,11 0,19
Zwracanie sie ku religii -0,27* 0,06 -0,07 0,26 -0,30* 0,08 -0,02
Poczucie humoru 0,16 -0,07 -0,02 0,04 -0,13 0,09 -0,06
Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia -0,32* -0,22 0,13 -0,28* 0,07 -0,07 0,19
Uzywanie alkoholu i innych $rodkéw odurzajgcych 0,03 0,16 -0,02 0,00 0,17 0,07 -0,16
Akceptacja -0,11 -0,17 0,13 -0,09 -0,09 -0,06 -0,01
* p<0,05
mierzona skala EDSS Kurtzkego (r=0,45) oraz z postacia OMOWIENIE

choroby (r=0,31). Widzimy zatem, ze im wigksza niepelno-
sprawnos$¢ w stwardnieniu rozsianym, tym chory bardziej
koncentruje si¢ na emocjach, jakie wywoluje choroba. Na-
tomiast chorzy na postaé¢ rzutowo-remisyjng stwardnienia
rozsianego rzadziej stosuja t¢ strategi¢ w poréwnaniu z cho-
rymi na posta¢ postgpujaca (pierwotnie i wtdrnie), co uwi-
daczniaja rys. 2a i 2b.

Zwracanie si¢ ku religii w SM ujemnie koreluje z wie-
kiem zachorowania (r=-30). Oznacza to, ze im mtodszy
wiek zachorowania na stwardnienie rozsiane, tym czesciej
W zmaganiu si¢ ze swoja chorobg osoba zwraca si¢ ku reli-
gii. Zaobserwowano takze, ze czas chorowania na SM
ujemnie koreluje ze strategia poszukiwania emocjonalnego
wsparcia (r=-0,28). Oznacza to, ze chgtnie poszukuja
takiego wsparcia osoby chorujace krocej, natomiast ci,
ktorzy choruja dlugo stosuja te strategie niechetnie.

W stwardnieniu rozsianym pte¢ okazata si¢ czynnikiem
roéznicujacym stosowanie dwoch strategii: zwracanie sig
ku religii (r=-0,27) oraz poszukiwanie emocjonalnego
wsparcia (r=—0,32). To kobiety chorujace na SM czgsciej
korzystaja z tych dwoch strategii w radzeniu sobie z cho-
roba w poréwnaniu z chorymi na stwardnienie rozsiane
mezezyznami. Réznice te obrazuje rys. 3.

B kobiety B mezczyzni

=
o
|

poziom strategii

-
.

o
o

zwracanie si¢ ku religii

poszukiwanie
emocjonalnego wsparcia

Rysunek 3. Strategie zwracania sie ku religii oraz poszukiwania
emocjonalnego wsparcia u kobiet i mgzczyzn chorych
na stwardnienie rozsiane.
Fig. 3. Strategies of turning to religion and seeking of emotional
support in MS patients by gender.

Przedstawione wyniki wskazuja, ze stwardnienie roz-
siane wymusza, jako stresor o charakterze dtugotermino-
wym, stosowanie odmiennych strategii zaradczych. Przede
wszystkim utrudnia koncentrowanie si¢ na problemie. Trud-
no jest podej$¢ do swojej choroby jako zadania, bowiem
sami chorzy uznaja, ze maja niskie poczucie kontroli nad
jej przebiegiem [13]. Wynika to najprawdopodobniej ze
specyfiki stwardnienia rozsianego, mig¢dzy innymi z dyna-
miki przebiegu choroby, zwlaszcza w postaci rzutowo-
remisyjnej, ktora jest trudna do kontrolowania przez cho-
rego: nigdy bowiem nie wiadomo, kiedy nastapi rzut. Co
prawda, chorzy sami na wlasny uzytek, szukaja przyczyn
zaostrzenia objawow swojej choroby, ale nie zawsze moga
przewidzie¢ kolejny rzut uwzgledniajac przyjgta przez sie-
bie przyczyne nawrotu choroby. Niniejsze badanie nie znaj-
duje odpowiedzi zadawalajacej do konca, z jakiego powo-
du chorzy nie koncentruja si¢ na zadaniu w radzeniu sobie
z SM, zwlaszcza, ze nie uzyskano zadnych istotnych kore-
lacji tej strategii z czynnikami demograficznymi i klinicz-
nymi. Jednak z innych badan wynika, ze strategia ta jest
uzywana chetnie przez osoby chore na postaé rzutowo-
remisyjna w sytuacji remisji [8]. Remisja bowiem przywraca
poczucie kontroli, a z innych badan wynika, ze takze zbliza
funkcjonowanie chorego do sytuacji 0sob zdrowych [13].

Pomimo iz omawiane w tym artykule badanie nie wy-
kazato, by chorzy na SM czg$ciej stosowali strategig kon-
centracji na emocjach i ich wytadowaniu, to jednak pojawity
si¢ zwiazki korelacyjne tej strategii migdzy innymi z po-
stacia choroby oraz ze sprawnoscia. Chorzy, zwtlaszcza
niesprawni ruchowo oraz ci, ktorzy cierpia na postaé poste-
pujaca SM, czgsciej deklarowali stosowanie strategii emo-
cjonalnych. Wynik ten zostat juz potwierdzony w poprzed-
nich badaniach innych autoréow [10]. Jednak nadal nie
mamy wystarczajacych informacji na temat stosowania
tej strategii. Wiadomo natomiast, ze w sytuacji braku kon-
troli 1 wptywu nad sytuacja stresujaca chorzy po nia wias-
nie siggaja czgsciej, prawdopodobnie dlatego, ze w takich
wladnie sytuacjach towarzysza im szczego6lnie nasilone
emocje, z ktorymi musza sobie radzi¢ przede wszystkim.
Konieczne sa dalsze badania nad ta strategia, zwlaszcza,
ze w psychologii stresu uznawana jest za mato efektywna.
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Z rehabilitacyjnego punktu widzenia nalezatoby objac szcze-
gblna opieka terapeutyczna wiasnie t¢ grupe chorych,
u ktorych sytuacja chorowania wymusza stosowanie strate-
gii emocjonalnych.

Jak wezesniej wykazano, chorzy na SM czg$ciej zwra-
caja si¢ ku religii i chetniej poszukuja emocjonalnego
wsparcia borykajac si¢ ze swoja choroba. Z dalszych analiz
wynika jednak, ze nie wszyscy chorzy przejawiaja takie ten-
dencje. To przede wszystkim chore kobiety czg$ciej modla
si¢, prosza Boga o pomoc, zawierzaja mu swoje troski zwia-
zane z chorowaniem, one tez chgtniej si¢gaja po wsparcie
od innych os6b.

Strategia religijna stosowana przez chorych na SM moze
mie¢ charakter unikowy (tak wynika z innych badan), co
oznaczaloby, Ze osoby stosuja ja w celu odwracania uwagi
od tego, co najtrudniejsze, gdy sig jest ,,skazanym na wy-
rok SM”. Z drugiej strony trudno si¢ temu dziwié. Stward-
nienie rozsiane jest przeciez choroba bardzo obciazajaca
chorego w zyciu codziennym. Nierzadko chorzy nadaja jej
szczegolne znaczenie egzystencjalne, filozoficzne, mistycz-
ne, a oceniajac ja przede wszystkim jako cierpienie, nadaja
chorobie sens religijny [13].

Z analiz korelacyjnych okazalo si¢ takze, ze bardziej
sktonni do kierowania si¢ w strong religii sg ci chorzy,
ktérzy zachorowali stosunkowo wczesnie, w mtodszym
wieku. Zalezno$¢ ta najprawdopodobniej zwiazana jest z fak-
tem, ze mlodym osobom szczegdlnie trudno jest zaakcep-
towaé swoja chorobg, a zwlaszcza, jezeli zapada si¢ na nia
w momencie najbardziej produktywnym, kiedy chorzy czu-
ja, ze cale zycie jest przed nimi, a choroba spada niespodzie-
wanie i blokuje rozwdj. Mlodzi chorzy moga mie¢ wowczas
szczegolnie duzg potrzebg, aby nadac chorowaniu jakis sens,
wiasnie religijny. Nadawanie sensu chorowaniu ma ogromne
znaczenie w zmaganiu si¢ z choroba i bylo juz wcze$niej
podkreslane, takze w stwardnieniu rozsianym [19, 20].

Jak wczes$niej wspomniano, chorzy na SM chetniej po-
szukuja wsparcia emocjonalnego wsrdod bliskich i znajo-
mych, a strategia ta jest skorelowana z ptcia 0séb chorych.
W poréwnaniu z mgzczyznami, chorym kobietom tatwiej
jest prosi¢ o pomoc, zwierzaé sig¢ z problemow innym, spo-
tyka¢ si¢ w stowarzyszeniach, czy grupach samopomoco-
wych. Wydaja si¢ bardziej towarzyskie, bardziej chetne, aby
dzieli¢ sig¢ swoimi przezyciami zwigzanymi z chorowaniem.
Czerpia duza satysfakcj¢ z mozliwosci spotykania sig¢ z in-
nymi osobami, nie tylko tymi, ktore do§wiadczaja podob-
nego losu. Ta strategia pomaga przetrwac trudne chwile,
wiazace si¢ z chorowaniem i dodatkowo spelnia funkcje te-
rapeutyczne, bo stwarza mozliwo$¢ wyrazania mysli i uczud.

Wsparcia emocjonalnego poszukuja takze chgtniej cho-
rzy z krotszym czasem chorowania. Dtuzej chorujacy sa
mniej sktonni do zwierzania si¢ rodzinie, czy przyjaciotom,
trudniej im zwracaé si¢ z prosba o wsparcie emocjonalne.
By¢ moze dlatego, ze zrozumieli w toku dotychczasowego
przystosowywania si¢ do swojej choroby, ze strategia ta
nie jest mile widziana w ocenie spotecznej, przez co nau-
czyli si¢ nie obarcza¢ swoimi problemami innych. Fakt
ten moze by¢ spowodowany takze tym, ze starsi chorzy
nie maja prawdopodobnie do kogo zwroci¢ sig¢ o wspar-
cie, chociazby z racji swojej niepetnosprawnosci. Trudno
w tym momencie definitywnie rozstrzygnac, dlaczego star-
si pacjenci cierpiacy z powodu SM nie poszukuja wsparcia

Marlena Kossakowska

u innych osob, zwlaszcza, ze strategia ta jest szczegodlnie
adaptacyjna i utatwia radzenie sobie z SM, na co juz wcze-
$niej zwrocono uwage [13].

Jak wynika z badan chorym na SM latwiej zaakcepto-
wac swoja chorobg w pordwnaniu ze zdrowymi. Poczynio-
ne korelacje ze zmiennymi demograficznymi i czynnikami
zwiazanymi z choroba nie wniosly dodatkowych informa-
cji odnos$nie charakteru tej ré6znicy. Mozemy przypuszczac,
ze fakt ten wynika z koniecznos$ci adaptacji do sytuacji
nieuniknionej, jaka jest choroba. Ta konieczno§¢ wymusza
akceptacjg, bez niej trudno ze wzgledow egzystencjalnych
zy¢ z choroba, ktora zostata ,,podarowana” na cale zycie.
Zdrowi nie musza akceptowac stresora, ktory ma charakter
dorazny. Czasami wystarczy, ze przeczekaja trudng sytua-
cje (np. egzamin) i niejako samoistnie powroca do rowno-
wagi psychicznej, kiedy stres minie. Takiej sytuacji nie
moga oczekiwa¢ chorzy przewlekle. Oni sa ,,skazani” na
stresor i zdaja sobie sprawe z tego, ze musza wlaczy¢ siebie
wraz z choroba w strukturg swojego Ja, a to wymaga akcep-
tacji choroby jako czastki siebie.

Podsumowujac niniejsze badanie mozemy zauwazyc, ze
stwardnienie rozsiane z racji swego migdzy innymi zroz-
nicowanego obrazu klinicznego i dynamiki powoduje sto-
sowanie odmiennych strategii zaradczych w poréwnaniu
z osobami, ktore nie zmagaja si¢ z ta choroba. W kolejnych
badaniach nalezaloby zwréci¢ uwage na inne korelaty,
z ktoérymi stosowane strategie moglyby by¢ powiazane.
Nalezatoby szczegdétowo kontrolowaé aspekty kliniczne
zwiazane ze specyfika sytuacji chorego na SM takie jak:
stan psychiczny, leczenie farmakologiczne, czy obraz cho-
roby. Dobrze bytoby uwzgledni¢ takze inne czynniki psy-
chologiczne i spoteczne, zeby rozstrzygnac, z jakich powo-
doéw faktycznie dana strategia jest uzywana. Wiedza ta
umozliwitaby stworzenie programéw terapeutycznych, ktore
wspomagalyby chorych w zmaganiu sig ze stresem stward-
nienia rozsianego.

WNIOSKI

1. Stwardnienie rozsiane jako choroba przewlekta przyczy-
nia si¢ do stosowania niektorych odmiennych strategii za-
radczych w porownaniu z osobami, ktore sg zdrowe i tym
samym nhie zmagaja si¢ ze stresem choroby przewlekle;.

2. Poznawanie korelatow stosowanych strategii radzenia
sobie ze stwardnieniem rozsianym moze poméoc w two-
rzeniu programow psychoterapeutycznych, ktore skutecz-
nie utatwiatyby zmaganie sig z ta choroba w codziennym
zyciu chorego.
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